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小児科の先生から「頭の大きい子」を紹介していただ
くことが度々ある。昭和 46年 3月21日に脳外科が開設
されて以来 1年聞に「頭の大きい子」は 17名入院した。
同期間の入院患者総数 149名と比較して， この 17名は
決してすくない数ではない。
今回は頭の大きな子について主として脳外科の立場か
ら述べてみたい。
まず患児をみたら頭が大きいのか，あるいは異常に大
きくなりつつあるのかを見きわめなくてはならない。そ
れには i)Nellhausの headgrowth cart (Pediatrics 
41，106，1968)をみてその正常範囲内にあるかどうかを
みる。正常範囲を越えていれば largeheadとしてさし
支えない。しかし正常範囲にあるからといって安心はで
きない。すなわち大きくなりはじめはそう簡単に正常範
囲を越えはしない。そういうときは i)毎日あるいは隔
日にでも頭囲を測定して急速に頭囲が増大していくかど
うかを見定める必要がある。正常児では生後 0，"，"， 2週は 
，.8，cmfw0.57週は ，.._5，cmfw0.6週は3'"'"'4，cmfw0.7 
11週は O.4cmfw，12，.._28週は 0.3cmfw，29，"，"， 36週は 0.2 
cmfwづっ頭囲は、増大する。そして経時的にみて増大率
が正常より上まわっていれば頭が異常に大きくなりつつ
あると決定できるわけである。頭が大きいあるいは急速
に大きくなりつつあると判ったらつぎは頭の中には一体
どんな病気があるのかということになる。
診断決定までの手順を表にしてみた。アナムネーゼが
診断上きわめて大切であるのはいうまでもないことで，
出産時の状態，外傷，感染の有無などは念入りにきき出
すべきであろう。小児とりわけ乳幼児では比較的神経学
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的徴候に乏しい。従って診断を確定するために補助診断
法としてなんらかの検査を行なわねばならないことが多
い。それには脳血管事が現在のところ最も有効なものと
いえよう。すなわち水頭症(交通性か非交通性かの鑑別
も含めて)，硬膜下血援，部内の masslesion (脳膿虜，
脳腫療など)や水頭無脳症，矛L脳症，クモ膜下嚢腫など
の奇形の鑑別が脳血管写kよれば一挙に可能になるから
である。脳血管写は全身ポ酔下に行なわねばならぬ。
エラスター 23号針を総頚動脈，あるいは腕動脈内に挿入
し造影剤は 60%ウログラフィンを用いている。生後4
週以前の乳児に行なったことはないが，それ以後の子供
なら動脈穿刺は可能である。
緊急事態その他の事情で止むを得ない場合，診断確定
のために硬膜下穿刺や脳室穿刺を行なわねばならぬこと
がある。全身麻酔の要もなく手軽に行なえるが，脳表の
血管を損傷するおそれがあること，殊に硬膜下穿刺の場
合は硬膜下に液や血腫が存在していても，そこに針の先
端が正しく適中しないで誤診するおそれがあることを十
分念頭において行なうべきであろう。その他の検査方法
として気脳写，脳スキャンニング， RI-チステルノグラ
ムなどがあるが，検査の自rst choice としてはやはり
脳血管写を強調したい。
頭囲増大をきたす疾患を表にしたが，巨脳症とある種
の奇形以外は大体脳外科の対象となる。その中の主な疾
患について述べてみたい。
水頭症:これは髄液が異常に貯溜している状態像を示
しているにすぎず，その原因疾患の探索は十分に行なわ
ねばならない。治療としてはシリコン・ラパー製のチュ
ーブを用いて脳室腹腔吻合術，あるいは脳室心房跡合術
表 2 頭囲増大をきたす疾患
水頭症 Hydrocephalus (交通性，非交通性)
原因;先天性(髄液分泌過多， Dandy-Walker 
症候群， Arnold-Chiari奇形など)
腫蕩，髄膜炎，出産時外傷，ガレン静脈奇
形など
水頭無脳症 Hydroanencephaly 
孔脳症，分裂脳 Porencephaly，Schizencephal y 
先天性くも膜のう Congenital arachnoid cyst 
腫
慢性硬膜下血腫 Chronicsubdural hematoma 
硬膜下浸溜 Subdural effusion 
Braintumor 蕩腫目白

Brainabscess 蕩膿目首

Macrocephalus症 目首巨
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などがあり，それぞれ一長一短あるものの，私たちは腹
腔内に tubeを約 30cm挿入する脳室腹腔吻合術を用
いてよい成績をあげている。しかしながら，現在なおチ
ュープ閉塞の問題が私たちを悩ませている。水頭症はな
んといっても早期にみつけ，早く処置すべきであろう。
ことに非交通性の場合は頭囲増大が急激で，除脳強直に
至ってとりかえしがつかないことになるのも間々ある。
比較的頭囲増大が緩除である交通性水頭症の例である
が，頭囲拡大に気付いて 1カ月半，生後 5カ月の女児，
頭囲 51cmにたっし脳実質の厚さすでに 7mmとうす
い。 1カ月も早ければ脳実質はもっと厚かったであろ
う。幸い術後 l年なんら運動や知能の遅れはなく脳実質
の厚さは 28mmまで回復していた。
また水頭症は放置しでも自然治癒があるといわれ，そ
れを arrested hydrocephalus と呼んでいるが，はた
して治癒するものなのだろうか。 9才の女児。頭囲 60 
cmo 1才時すでに水頭症と診断されたが放置していた。
いつの頃からか頭囲の増大は停止しているとU、う。知能
の遅れが目立ち，ころびやすいのでヘルメットをかぶっ
ている。脳実質は紙のごとくにうすい。術後はへJレメッ
トなしで歩行できるようになったが知恵の遅れは取り戻
せない。頭囲がふえなくても脳の実質は緩慢だが圧迫さ
れつづけているのではないだろうか。治癒したように見
えるのは単なる見せかけではないのだろうか。
慢性硬膜下血腫;頭囲増大，泉門緊張，けいれん，吐
乳，晴乳力低下，不機嫌，発熱などの症状が多い。眼底
にはうっ血乳頭，網膜出血が高頻度にみられる。血腫は
両側性のことが多いがー側性の場合もある。一側性例で
頭の形が非対線で患側側頭部が膨隆していた経験があ
る。治療は i)硬膜下穿刺のくりかえし， i)骨窓をあ
け血腫の吸引， ii)大関頭，血麗の除去のみならず，血
腫の外内膜をも除去するなど主張するところさまざまだ
が，今までの経験から血腫除去+被膜除去がすぐれてい
ると思う。
硬膜下浸溜;成因としては炎症性浸出によるものが多
い，液の内容は蛋白が多く，黄色調を呈しているものが
多い。液に含まれる赤血球数は 100x104/cm3以下とさ
れ，それ以上は硬膜下血腫に含めるべきだとし、う説もあ
る。 Matsonらによれば l才以下の髄膜炎の患児の約 
50%に硬膜下浸慨があるという。
硬膜下穿刺をくりかえしていて改善するものも多いよ
うであるが，液量が減少しないときは関頭して内容を除
去し，被膜のあるものは内，外膜の除去を行なったり，
さらに deadspaceの大きい場合は硬膜下腹腔吻合術
を行なわねばならぬ場合もある。
脳膿虜;ほとんどの症例が臨床診断が水頭症とされる
ことが多い。私たちも水頭症と診断し脳室腹腔吻合術の
術中に脳室穿刺をしたところ膿が出てきたという苦い経
験があるが， retrospectiveにみて頭の形のいびつさ，
白血球増多などが診断の手がかりになったはずである。
脳血管写で、は膿蕩特有の所見が得られた。一般に原因と
なる疾患は不明のこともあり，発熱のみられないことも
ある。
さらに脳腫虜，先天性クモ膜下のう腫なども重要な疾
患であるが紙面の都合で割愛する。 
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